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כל שאנו זקוקים לו זה חברים חדשים

טופס הצטרפות

אני מבקש להצטרף כחבר עמותת ידידי המרכז הרפואי רמב"ם 

דמי חבר לשנה - ₪200 .

שם  משפחה_________________                           שם פרטי______________

מס' זהות_________________                                כתובת__________________

טלפון בבית ________________                             טלפון בעבודה_____________

דואר אלקטרוני ______________                             טלפון נייד________________

מס' כרטיס אשראי_______________                        תוקף__________________

                                                                              חתימה_________________
נא לשלוח לפי הכתובת:

ידידי המרכז הרפואי רמב"ם

ת.ד. 9616 חיפה

מיקוד: 31096 

טל:   04-7778370
פקס: 04-7773949
ניתן לשלם בעזרת כרטיס אשראי גם בטלפון.

לעמותה אישור לעניין תרומות לפי סעיף 46.
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